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ANATOMIE CHIRURGICALE 

Anatomie chirurgicale de la vessie. - Thèse de Paris, 1894-1895 
et Baillière 1895, 1 volume de 320 pages avec 22 figures! 


7° Capacité vésicale. 













8° Forme. — Dimensions. — Direction de la vessie. 

fusiforme jusqu’au sixième mois ; ovoïde allongée chez l’enfant. 

Chez l’adulte la forme de la vessie vide est très discutée. Elle serait 
aplatie et triangulaire pour Mercier, Tillaux, Jamin, Quain, Hoffmann, 
Guyon, Tuffier, Berry-Hart. Elle est globuleuse pour Richet, Beaunis l 
et Bouchard, Cruveilhier, Henle, Brosicke. Tantôt aplatie, tantôt globu- 
euse. pour Gegenbaur et Charpy. 

Sur le cadavre, nos recherches nous l’ont toujours montrée triangu- ' 
laire, aplatie contre la symphyse, formant cupule à concavité supérieure. 
Elle l’est de même sur le vivant. J’ai pu établir ce fait : 
a) Sur des preuves physiologiques : la forme sphérique indique une > 



allongées, ovoïdes à grosse extrémité postérieure et dont le grand ■ 

raies du bassin. Les masses ;onl formes. Leur situation et leurs dimen¬ 
sions rappellent les vésicules séminales. La sensation anormale paraît due 3 
à de la péricystite développée autour des parties latérales du bord infé- 
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16» Rapports du péritoine avec les tuniques de là vessie. 




























PATHOLOGIE 


1* PAROI ABDOMINALE. 

18. — Abcès de l’ombilic survenu après une cure radicalè de 
hernie inguinale et consécutif à la migration tardive d’un 
fil de suture. — Bulletins de la Société anatomique, 1897- 


Mme S.,., 46 ans, se présente en avril à la consultation de Tenon, 
porteuse d’une fistule de la région juxta ombilicale. En janvier, en fai-.' 
sant un effort, la malade avait éprouvé une douleur violente au niveau 
de la région sous-ombilicale, douleur si vive qu’elle ne pouvait marcher ! 
qu’inclinée. Deux à trois jours après, étaient survenus du gonflement et,, 
de larougeurde la paroi. C’était un phlegmon pariétal avec péritonisme.,, 

de janvier, au voisinage de l’ombilicet était resté fistuleux. 
L’exploration avec un stylet révéle dans la profondeur un corps étran- 


ir.,Je porte le diagnostic d’abcès par concrétion calculeuse. L’ 


La malade portait depuis longtemps une hernie inguinale droite. Enj 
octobre, celle-ci s’élait étranglée. La malade avait élè opérée d’urgence 

par première intention. C’était un des fils de cette cure radicale qui. 
avait migré. Ce fait justifie les procédés qui cherchent à supprimer les 


19. — Kyste du cordon, inguino-interstitiel pris pour une hernie. 

Bulletins de la société anatomique, 1898. 

Le canal vagino-pèritonéal peut rester perméable dans toute son éten¬ 
due; il peut s’oblitérer partiellement. Les parties intermédiaires reprê- 




S fil! 





























































































































































































































































le fracture oblique de l’extrémité 
est alors consécutive à une frac- 


a) une fracture de la styloïde ra 
inférieure, c) la pénétration, ci 
Enfin la lésion peut siéger plu 


du petit doigt, il peut y avoir entorse de ligament latéral externe, arra¬ 
chement du sommet de la styloïde radiale, mais la lésion du cubitus n’est 
pas .possible. " 

des attitudes spèciales qui permettent de les diagnostiquer. Les compli- 



